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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Analisar a reprodutibilidade das classiﬁcac¸ões AO e de Tronzo para fraturas trans-
trocanterianas.
Método: Estudo transversal que analisou a concordância entre duas leituras feitas por
11  observadores, intraobservadores e interobservadores. A análise das variac¸ões usou o
método estatístico Kappa.
Resultados: Veriﬁcou-se concordância moderada para a classiﬁcac¸ão AO enquanto a
classiﬁcac¸ão  Tronzo mostrou concordância leve.
Conclusão: O trabalho evidenciou maior reprodutibilidade da classiﬁcac¸ão AO/Asif inter e
intraobservador para as fraturas transtrocanterianas de fêmur, o que tem relac¸ão com
o  aumento da predominância de concordância com a experiência dos observadores.
A  classiﬁcac¸ão AO/Asif sem divisão em subgrupos mostrou-se, assim como descrito na lite-
ratura, aceita para o uso clínico nas fraturas transtrocanterianas de fêmur. No entanto, não
mostrou concordância absoluta, uma vez que seu nível de concordância é apenas moderado,
mas  superior quando comparada com a classiﬁcac¸ão Tronzo.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
Reproducibility  of  the  Tronzo  and  AO  classiﬁcations  for  transtrochanteric
fractures





Objective: To analyze the reproducibility of the Tronzo and AO classiﬁcations for transtro-
chanteric fractures.
Method: This was a cross-sectional study in which the intraobserver and interobserver con-
cordance between two readings made by 11 observers was analyzed. The analysis of the
variations used the kappa statistical method.
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Results: Moderate concordance was found in relation to the AO classiﬁcation, while slight
concordance was found for the Tronzo classiﬁcation.
Conclusion: This study found that the AO/Asif classiﬁcation for transtrochanteric presented
greater intra and interobserver reproducibility and that greater concordance was correla-
ted  with greater experience of the observers. Without division into subgroups, the AO/Asif
classiﬁcation was shown, as described in the literature, to be acceptable for clinical use in
relation to transtrochanteric fractures of the femur, although it did not show absolute con-
cordance, given that its concordance level was only moderate. Nonetheless, its concordance
was better than that of the Tronzo classiﬁcation.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A fratura transtrocanteriana é extracapsular e se caracteriza
por ocorrer na área entre o pequeno e o grande trocânter no
fêmur.1 Essa área do fêmur é predominantemente esponjosa
e vascularizada.
Pacientes idosos estão mais vulneráveis a esse tipo de fra-
tura devido à sua fragilidade óssea. Nesses pacientes a queda
da própria altura é um mecanismo relativamente comum.1,2
Em levantamentos de 1941 a 1971, citados por DeLee,3 é menci-
onado que pacientes com fraturas transtrocanterianas são em
média dez a 12 anos mais velhos do que pacientes com fratura
do colo do fêmur, que é intracapsular, com média entre 66 e
76 anos. Menciona-se, ainda, predomínio do sexo feminino
sobre o masculino na razão de 2:1 a 8:1.
A fratura transtrocanteriana também acomete os jovens,
sobretudo por meio do mecanismo de trauma de alta energia.1
A incidência dessas fraturas está aumentando, assim como
os custos envolvidos no seu tratamento. No Brasil, em levan-
tamento feito pelo Ministério da Saúde, constatou-se que
90% dos recursos destinados a doenc¸as ortopédicas são
consumidos por nove doenc¸as, entre elas a fratura
transtrocanteriana.4
Outro problema enfrentado é que um terc¸o dos pacien-
tes morre no primeiro ano após a lesão e aproximadamente
50% dos pacientes tornam-se incapazes de caminhar sozinhos
ou subir escadas e 20% necessitam de cuidados domiciliares
permanentes.5
O principal método para determinar de maneira precisa o
diagnóstico dessa fratura é a radiograﬁa, porém o encurta-
mento do membro  e o posicionamento em rotac¸ão externa
são importantes achados clínicos que corroboram esse tipo
de lesão.6 O tratamento é cirúrgico, usam-se placas com para-
fuso deslizante, hastes cefalomedulares ou placas de ângulo
ﬁxo, com vistas à reabilitac¸ão do paciente o mais rapidamente
possível.6
Há diversas classiﬁcac¸ões para fraturas transtrocanteria-
nas. Entretanto, as principais características de um sistema
de classiﬁcac¸ão é que contenha informac¸ão válida que ajude
a descrever as características da fratura, como topograﬁa,
conﬁgurac¸ão da fratura, grau de estabilidade e gravidade.
Outra característica é auxiliar no planejamento da osteos-
síntese, assim como prever o prognóstico após a síntese
deﬁnitiva, com objetivo de conseguir uma  reduc¸ão primáriaFigura 1 – Classiﬁcac¸ão Tronzo.
estável e anatômica.2,7 Também é importante que qualquer
sistema de classiﬁcac¸ão seja reprodutível entre diferentes
observadores e também pelo mesmo  observador em diferen-
tes ocasiões.7
A classiﬁcac¸ão de Tronzo8 para a fratura transtrocanteri-
ana foi criada em 1974 e é uma  das mais usadas até hoje.
Baseada na classiﬁcac¸ão de Boyd e Grifﬁn,9 que classiﬁca-
ram as fraturas de acordo com a possibilidade de obter e
manter a reduc¸ão (quatro tipos, I- estável em duas partes,
II- instável cominutiva, III-  instável oblíqua reversa e IV-
intertrocanteriana-subtrocanteriana com dois planos de fra-
tura). Evans,7 também em 1949, classiﬁcou as fraturas após o
tratamento cirúrgico como estáveis e instáveis.
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Tronzo8 (ﬁg. 1) modiﬁcou a classiﬁcac¸ão de Boyd e Grifﬁn,9
 que resultou em cinco tipos. Essa classiﬁcac¸ão é bastante
sada atualmente.
A classiﬁcac¸ão AO (Arbeitgemeinshaft für Osteossynthese
ragen)10,11 foi inicialmente criada por Müller et al.10 na década
e 1980 e periodicamente vem sofrendo atualizac¸ões, com o
ntuito de padronizar a classiﬁcac¸ão das fraturas para abran-
ência mundial, por meio de um sistema de localizac¸ão do
sso e de tipo de acometimento (letra e número), de modo
ue um código alfanumérico permita que o proﬁssional já
aiba o que aconteceu, o que facilita a comunicac¸ão entre os
ervic¸os ortopédicos. Por isso é a mais usada nos trabalhos
tuais. Nesse caso, as fratura trocanterianas correspondem ao
ódigo 31-A. Elas são subdivididas em três grupos baseados
a obliquidade da linha de fratura e no grau de acometimento
fragmentac¸ão óssea).11
O grupo 1 apresenta a linha de fratura com início em
ualquer região do grande trocanter e se estende até acima
u abaixo do pequeno trocanter. Há apenas dois fragmen-
os, apresenta-se o córtex medial fraturado em apenas uma
ocalizac¸ão. São fraturas estáveis após reduc¸ão e ﬁxac¸ão, por
Figura 2 – Classiﬁcac¸ão ;5 0(5):495–500 497
apresentar bom contato entre os fragmentos e sem perda
óssea. O pequeno trocanter está intacto.11
No grupo 2 as fraturas são multifragmentadas, o trac¸o de
fratura inicia-se lateralmente no grande trocanter e segue à
cortical medial e a fratura em duas partes. Há, então, um
terceiro fragmento, que é o pequeno trocanter. Desse grupo,
apenas a fratura do subgrupo A2.1 é considerada estável, por
apresentar esse terceiro fragmento pequeno e o grande tro-
canter intacto.3
O grupo 3 apresenta o trac¸o de fratura que atravessa a
região intertrocantérica, acima do pequeno trocanter medi-
almente e abaixo da crista do vasto lateral na região lateral,
acomete ambas as corticais, tem a característica da obliqui-
dade reversa.3
Essa classiﬁcac¸ão ainda faz uma  divisão dos grupos em
três subgrupos, mas  neste trabalho serão usados apenas os
grupos 31-A1, 31-A2 e 31-A3 (ﬁg. 2), uma  vez que fraturas do
mesmo  subgrupo apresentam comportamento biomecânico
semelhante.
O objetivo deste estudo é avaliar a reprodutibilidade das
classiﬁcac¸ões AO/Asif sem divisão em subgrupos e de Tronzo
AO por subgrupos.
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Tabela 1 – Classiﬁcac¸ões da forc¸a de concordância
segundo o coeﬁciente Kappa
Coeﬁciente Kappa Forc¸a  da concordância






para fraturas transtrocanterianas, por meio da análise da
concordância entre duas leituras feitas por observadores em
diferentes estágios de formac¸ão.
Materiais  e  métodos
Foram selecionadas 50 radiograﬁas nas incidências em AP
(anteroposterior) e em perﬁl pré-operatórias de pacientes com
diagnóstico de fratura transtrocanteriana de fêmur, ocorridas
entre janeiro e dezembro de 2012, em indivíduos esqueletica-
mente maduros (acima de 20 anos).
Pacientes portadores de patologias prévias em membros
que pudessem modiﬁcar a anatomia normal, como fraturas
prévias na região coxofemoral, más  formac¸ões, infecc¸ões e
tumores ósseos foram excluídos da selec¸ão de casos. A partir
desses dados foi formulado questionário de múltipla esco-
lha para classiﬁcar as fraturas segundo AO (31.A1, 31.A2 e
31.A3, sem os subgrupos de cada divisão) (tabela 1), e segundo
a classiﬁcac¸ão de Tronzo (1973),8 (tabela 2), e assinalou-se o
espac¸o correspondente abaixo de cada ﬁgura. Para cada coluna
apenas uma  resposta deveria ser assinalada.
Escolhidos 11 médicos, dos quais três residentes do pri-
meiro ano, três residentes do terceiro ano de um programa de
residência médica em ortopedia e traumatologia, dois orto-
pedistas titulados com até cinco anos de experiência e três
ortopedistas titulados com mais de cinco anos de experiên-
cia, identiﬁcados sequencialmente com os números de 1 a 11.
Todos os avaliadores trabalham no mesmo  servic¸o de orto-
pedia de hospital referência em trauma. Foi feita revisão das
Tabela 2 – Índice de Kappa, erro padrão e concordância
entre as duas leituras em dois momentos distintos para
classiﬁcac¸ão AO
Comparac¸ão  entre as leituras Kappa Ep Concordância
O1A x O1B 0,71 0,09 Grande
O2A x O2B 0,48 0,12 Moderada
O3A x O3B 0,13 0,11 Desprezível
O4A x O4B 0,77 0,08 Grande
O5A x O5B 0,65 0,10 Grande
O6A x O6B 0,24 0,08 Leve
O7A x O7B 0,71  0,10 Grande
O8A x O8B 0,41 0,11 Moderada
O9A x O9B 0,43 0,10 Moderada
O10A x O10B 0,71 0,09 Grande
O11A x O11B 0,64 0,10 Grande
O1 a O11, observadores; A, primeira leitura; B, segunda leitura; Ep,
erro padrão.1 5;5 0(5):495–500
classiﬁcac¸ões que envolveu todos os participantes de forma
individualizada, antes da aplicac¸ão do questionário.
As radiograﬁas foram analisadas de forma independente
e sem contato entre os avaliadores, em condic¸ões idênticas
por todos os observadores. Não houve limite de tempo para
responder ao questionário.
Após um mês, os mesmos observadores avaliaram as
mesmas radiograﬁas, sem qualquer ciência das respostas assi-
naladas previamente, tampouco sobre os dados dos outros
avaliadores. Nenhum dos observadores teve acesso aos dados
referentes ao tratamento cirúrgico de cada fratura.
Foi feito estudo transversal, com a análise das variac¸ões
intra e interobservador com o uso do método estatístico de
Kappa, que avalia a concordância entre observadores por meio
de análise pareada e comparada a proporc¸ão observada de
concordância entre os observadores (Po) e intraobservadores.
Seus valores podem variar de resultado menor do que 0 (pobre)
a 1 (quase perfeito).
Resultados
Os observadores analisaram 50 radiograﬁas pré-operatórias
em AP e perﬁl de fratura transtrocanteriana de fêmur e cate-
gorizaram as fraturas segundo as classiﬁcac¸ões AO e Tronzo.
Cada observador fez duas análises com diferenc¸a de um mês
sem conhecimento dos resultados anteriores e sem contato
prévio com os demais observadores. Os resultados foram ana-
lisados por meio do método Kappa e os resultados da forc¸a
de concordância intra e interobservador foram subdivididos
em seis níveis. Os valores do índice Kappa menores do que 0
foram classiﬁcados como forc¸a de concordância pobre, valo-
res de 0 a 0,2 como desprezíveis, 0,21 a 0,40 como leves, 0,41
a 0,60 como moderados, 0,61 a 0,80 como grandes e 0,81 a 1,0
como quase perfeitos.
A apresentac¸ão do índice Kappa, o erro padrão (Ep) e a
concordância entre as duas leituras feitas pelos 11 observado-
res em dois momentos distintos para a classiﬁcac¸ão AO/Asif
(tabela 2) evidenciou variac¸ão do erro padrão (Ep) entre 0,9 a
1,2 e o índice Kappa variou de 0,13 a 0,77, com predomínio no
grupo de forc¸a de concordância moderada a grande (ﬁg. 3).
A apresentac¸ão do índice Kappa, o erro padrão e a con-
cordância entre as duas leituras feitas pelos 11 observadores
em dois momentos distintos para a classiﬁcac¸ão  de Tronzo
(tabela 3) evidenciaram Ep de 0,08 a 0,09 e índice Kappa de 0,22
a 0,59. Dois observadores não puderam ser incluídos devido à
grande assimetria dos dados nos dois momentos distintos de
Kappa-classificação AO
Figura 3 – Variac¸ão do índice Kappa interobservador no uso
da classiﬁcac¸ão AO.
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Tabela 3 – Índice de Kappa, erro padrão e concordância
entre as duas leituras em dois momentos distintos para
a classiﬁcac¸ão de Tronzo
Comparac¸ão  entre as leituras Kappa Ep Concordância
O1A x O1B 0,26 0,08 Leve
O2A x O2B 0,59 0,09 Moderada
O3A x O3B – – NA
O4A x O4B 0,55 0,08 Moderada
O5A x O5B 0,5 0,08 Moderada
O6A x O6B 0,24 0,08 Leve
O7A x O7B 0,51 0,08 Moderada
O8A x O8B 0,22 0,08 Leve
O9A x O9B – – NA
O10A x O10B 0,35 0,08 Leve
O11A x O11B 0,26 0,08 Leve






























C > 5 a O1A x O1B 0,71 0,09 Grande
C > 5 a O11A x O11B 0,64 0,1 Grande
C > 5 a O7A x O7B 0,71 0,1 Grande
C < 5 a O4A x O4B 0,77 0,08 Grande
C <5 a O5A x O5B 0,65 0,1 Grande
R3 O10A x O10B 0,71 0,09 Grande
R3 O2A x O2B 0,48 0,12 Moderada
R3 O8A x O8B 0,41 0,11 Moderada
R1 O9A x O9B 0,43 0,1 Moderada
R1 O6A x O6B 0,24 0,08 Leve
R1 O3A x O3B 0,13 0,11 Desprezível
C > 5 a, chefe mais de 5 anos de formado; C < 5 a, chefe com menos
de 5 anos de formado; R3, residente do terceiro ano; R1, residente
do primeiro ano; O1 a O11, observadores; A, primeira leitura; B,
segunda leitura; Ep, erro padrão.
observador e 0,67 para interobservador. Um estudo anterior
com cinco pacientes com fratura transtrocanteriana de femur
Tabela 5 – Análise da classiﬁcac¸ão Tronzo em relac¸ão à
experiência dos observadores
Cargo Comparac¸ão Kappa Ep Concordânciaerro padrão; NA, não aplicável devido à assimetria dos dados.
oleta. A forc¸a de concordância predominou de leve a mode-
ada para a classiﬁcac¸ão Tronzo (ﬁg. 4).
A análise do índice Kappa na primeira e segunda leitura
ara as classiﬁcac¸ões AO e de Tronzo, feita interobservado-
es em dois momentos distintos, mostrou erro padrão (Ep) de
,03 com índice Kappa 0,53 para a classiﬁcac¸ão AO e eviden-
iou concordância moderada. Em contrapartida a classiﬁcac¸ão
ronzo evidenciou índice Kappa 0,36 e erro padrão de 0,03 com
oncordância razoável.
Foram feitas também a análise e a comparac¸ão por meio
o mesmo  método estatístico, que relacionou os observado-
es de acordo com cargos e experiência (tabela 4). Na análise
a classiﬁcac¸ão AO veriﬁcaram-se índice Kappa e concordân-
ia elevada nos observadores mais experientes com mais de
inco anos de formados e sujeitos com menos de cinco anos
e formado. Houve um declínio nos observadores residentes
tabela 4).
Foi feita a mesma  análise do índice Kappa, erro padrão
 predominância de concordância de acordo com cargo e
xperiência dos observadores para a classiﬁcac¸ão Tronzo, evi-
enciada na tabela 5.
iscussãoualquer sistema de classiﬁcac¸ão de fraturas tem como obje-
ivos guiar o tratamento, auxiliar no planejamento cirúrgico e
Kappa-classificação tronzo
igura 4 – Variac¸ão do índice Kappa interobservador no uso
a classiﬁcac¸ão Tronzo.ter a capacidade de ser reproduzido com elevada concordância
por diferentes observadores em diversas situac¸ões. O sistema
estatístico Kappa tem a capacidade de transmitir numeri-
camente a real capacidade dos sistemas de classiﬁcac¸ão  de
fraturas.
Schipper et al.12 estudaram o sistema de classiﬁcac¸ão
AO de fratura transtrocanteriana de fêmur com 20 raios-X  e
analisada por 15 observadores. Com a classiﬁcac¸ão AO com
subgrupos foi relatado um valor médio do índice Kappa intra-
observador de 0,48 e interobservador de 0,33. Para o sistema
AO sem subgrupos, os valores de Kappa foram 0,78 para intra-entre as
leituras
C > 5 a O1A x O1B 0,26 0,08 Leve
C > 5 a O11A x O11B 0,26 0,08 Leve
C > 5 a O7A x O7B 0,51 0,08 Moderada
C < 5 a O4A x O4B 0,55 0,08 Moderada
C <5 a O5A x O5B 0,5 0,08 Moderada
R3 O10A x O10B 0,35 0,08 Leve
R3 O2A x O2B 0,59 0,09 Moderada
R3 O8A x O8B 0,22 0,08 Leve
R1 O9A x O9B – – NA
R1 O6A x O6B 0,24 0,08 Leve
R1 O3A x O3B – – NA
R1 O3A x O3B 0,13 0,11 Desprezível
C > 5 a, chefe mais de 5 anos de formado; C < 5 a, chefe com menos
de 5 anos de formado; R3, residente do terceiro ano; R1, residente
do primeiro ano; O1 a O11, observadores; A, primeira leitura; B,
segunda leitura; Ep, erro padrão.
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também concluiu que o uso da classiﬁcac¸ão AO era pouco
conﬁável.13
Newey et al.14 relataram que o sistema alfanumérico da
classiﬁcac¸ão AO era desnecessariamente complicado e seu
uso na prática clínica ﬁcou aquém, colaborou pouco para o
planejamento cirúgico.
Para Pervez et al.2 os resultados obtidos em seus estudo
conﬁrmam a inaceitabilidade tanto para o sistema de
classiﬁcac¸ão AO/Asif quanto para o sistema de classiﬁcac¸ão
Jensen.
No entanto, quando se tratava do uso da classiﬁcac¸ão
AO/Asif dividida em apenas três grupos (31A1, 31A2, 31A3),
tornou-se aceitável. Para aqueles que acham a terminologia
alfanumérica confusa, Pervez et al.2 recomendam que esses
três grupos sejam denominados como trocantérica estável (31
A1), trocantérica instável (31 A2) e transtrocantérica com trac¸o
reverso (31A3).
Van Embden et al.,15 em seu estudo que comparou a
classiﬁcac¸ão AO/Asif e a classiﬁcac¸ão de Jensen, encontraram
conﬁabilidade pobre para a classiﬁcac¸ão AO e moderada con-
ﬁabilidade para uso da classiﬁcac¸ão de Jensen e concluíram
que havia necessidade da criac¸ão de uma  nova classiﬁcac¸ão ou
aperfeic¸oamento das classiﬁcac¸ões já existentes para melhor
categorizac¸ão e proposta de tratamento.
Não foram encontrados na literatura artigos que analisas-
sem a reprodutibilidade da classiﬁcac¸ão Tronzo.
Veriﬁcamos índice Kappa médio intraobservador para
classiﬁcac¸ão AO de 0,53 (0,13-0,71) com predominância de con-
cordância de moderada a grande. Há grande desigualdade na
análise em relac¸ão ao cargo e experiência do observador e
predomina concordância elevada nos proﬁssionais já titula-
dos com índice Kappa 0,696 (0,64-0,77) e erro padrão de 0,8 a
1. No momento em que analisamos os residentes, seja R1 e
R3 há declínio na concordância com índice Kappa médio de
0,4 (0,13-0,71) com predominância de concordância leve e erro
padrão de 0,8 a 1,2.
Na análise do índice Kappa médio intraobservador para a
classiﬁcac¸ão Tronzo foi de 0,31 com predominância de concor-
dância de leve a moderada. Em contrapartida, em relac¸ão ao
sistema AO/Asif, quando comparamos o cargo e a experiên-
cia dos observadores, veriﬁcamos índice Kappa de 0,416 para
os observadores já titulados com predominância de concor-
dância moderada e índice Kappa de 0,23 para os observadores
menos experientes. Dentro do grupo dos observadores
menos experientes, vale ressaltar que os dados colhidos por
dois deles no sistema Tronzo não puderam ser incluídos na
análise devido à grande assimetria dos dados de uma  leitura
para outra.
Conclusão
Veriﬁcamos predominância de concordância elevada do uso
da classiﬁcac¸ão AO/Asif em relac¸ão à classiﬁcac¸ão Tronzo
tanto intra quanto interobservador. Constatamos também que
em ambas as classiﬁcac¸ões há concordância mais elevada
pelos observadores mais experientes (médicos titulados) em
relac¸ão aos menos experientes (residentes).1 5;5 0(5):495–500
A predominância de concordância no sistema AO/Asif sem
divisão por subgrupos foi apenas moderada, compatível com
as análises dos trabalhos encontrados na literatura. No  caso da
classiﬁcac¸ão Tronzo foi encontrada concordância de predomi-
nância leve. A classiﬁcac¸ão AO/Asif caracteriza-se por ser uma
classiﬁcac¸ão aceitável na prática clínica, porém não é perfeita,
tem maior concordância nos observadores mais experientes.
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